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Több klinikai vizsgálat is bizonyította a technika biztonságosságát és hatásosságát.
is created by resistive and conductive heating of the tissue. The ablation catheters and generators have undergone 
technique.
Bevezetés
a katéterabláció a leghatékonyabb kezelési módszer a 
-
miás gyógyszeres kezelésnél hatékonyabb (2–4). Katé-
terabláció során a pulmonalis vénák teljes elektromos 
izolálása (PVI) a cél valamilyen energia felhasználásá-
val (5, 6), azonban a ritmuszavar kiújulásának aránya 
igen magas (7). Ennek hátterében az esetek többsé-
gében a pulmonalis vénák rekonnekciója áll, amelynek 
oka a nem transzmurális és/vagy reverzibilis lézió (8).
Történeti háttér
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-
zása.
1998-ban  pitvarfibrilláló be-
tegekben végzett elektrofiziológiai vizsgálatai során 
-
tóak a ritmuszavart elindító triggerek, amelyek abláció-
triggerként kimutatott területek fokális ablációját végez-
ték, amely részleges sikerhez vezetett. Megfigyelték, 
-
sen izolálják a bal pitvartól, sokkal nagyobb arányban 
így a PVI a pitvarfibrilláció-abláció sarokkövévé vált. A 
-
-
vé vált. Ez nagyban hozzájárult a point-by-point abláci-
-
nak rövidülését, az uniform léziók létrehozását remél-
ték, ezáltal tartósabb ritmuszavar-mentességet elérve. 
-
debbnek bizonyult, de a sikerességben nem bizonyult 
jobbnak a point-by-point ablációhoz képest. A kontakt-
-
sabb visszajelzést kapunk a szövet-katéter kapcsolat-
ról, amely a tartós léziók képzésében kulcsfontosságú, 
ezáltal a hosszú távú sikerességhez is hozzájárul (12, 
-
-
léziók létrehozására leginkább alkalmasnak vélt magas 
-
ságosságát, hatékonyságát vizsgálják.
A high power – short duration abláció  
fizikai alapjai
A radiofrekvenciás energia a leggyakrabban használt 
energiaforrás PVI során. Ilyenkor a lézió létrejötte két 
lépésben zajlik: rezisztív és konduktív szövetmelegí-
tés. A rezisztív fázis alatt a szövettel közölt elektromos 
áram a felületes réteg azonnali felmelegedését okozza 
-
álláson a rádiófrekvenciás váltóáram által végzett mun-
-
veti rétegekbe. A konduktív felmelegedés egy passzív 
-
-
giával is. Egy potenciális módja a közel azonos mére-
energiát közlünk a szövettel. Ezzel a rezisztív szövet-
melegedés mértéke és az általa érintett szövet mére-
te nagyobb lesz, míg a konduktív melegedés kevésbé 
fog szerepet kapni. A katéterstabilitás szempontjából 
is hatékonyabb a technika, hiszen, ha rövidebb ideig 
tart egy-egy applikáció, nagyobb eséllyel teremthetünk 
A konduktív szövetmelegítés a pitvari fal környezetében 
-
nyes károsodását is okozhatja. Hátsó fal esetében az 
oesophagus falának károsítása annak kifekélyesedé-
sét, akár atriooesophagealis fisztula kialakulását okoz-
vagus ideget következményes gastroparesis alakul ki 
(17).
 vizsgálták a magas és alacsony 
energiájú léziók sajátosságait, sertés combizmon. Ez 
alapján a lézió térfogata nem változik lényegesen az 
ablációs energia változtatásával, viszont geometriája 
igen (1. ábra). A léziók szélesebbek és kevésbé mélyek 
voltak a high power – short duration applikációk esetén, 
a kisebb energiával leadott ablációkkal összehasonlít-




ciós vonal létrehozására törekszünk.
Szakirodalmi áttekintés
Már 2006-ból találunk retrospektív klinikai vizsgálatot, 
amely a konvencionális alacsony energiájú (LP) és az 
új, nagy energiájú (HP) PVI-t vizsgálta. Az ablációkat 
-
tartamú (LPLD) csoportban 30 W, 50 °C, 120 sec, míg 
csoportban 45W, 55 °C, 20 sec volt a nominális be-
-
-
(19). A HPSD-csoportban az abláció során felhasznált 
energia jóval kevesebb volt, amelyet az LPLD-csoport-
ban a lézió kialakulásához szükséges hosszabb appli-
-
likált vizsgálatban, magasabb energiájú (50 W) abláció 
esetén a sikeresség növekedésével a komplikációk 
számának növekedését regisztrálták, amennyiben az 
applikáció hosszabb ideig történt egy helyen, illetve ha 
a magasabb energiát titrálással érték el (20). Viszont, 
amennyiben az energialeadás rövid ideig történt (max. 
10 sec) egy helyen és iniciálisan magas energiát al-
-
-
ményrátát (21). Hozzátesszük, hogy ezekben a korai 
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-
-
középpontjába került. Amennyiben a magas energiájú 
-
rel végezték, szintén nem találtak különbséget a sike-
rességben, biztonságosságban, viszont a beavatkozás 
-
resség tekintetében, a korábban felsorolt beavatkozás 
-
korábbi HPSD (45-50 W, 8-15 sec) és LPLD (20-40 W, 
volt indikált. Az iniciális abláció során magasabb arány-
ban értek el first pass izolációt (ez azt jelenti, hogy az 
applikációra nincs szükség) HPSD esetén. A vizsgálat 
-
ájú ablációk esetében (24). megfigye-
lése alapján magas energiájú (45-50 W) abláció során 
-
lés, azonban ezek nagyrészt felületes sérülések, míg 
mélyebb sérüléseket regisztráltak (25). A POWER-AF 
prospektív klinikai vizsgálat 35 és 45 W energiájú ablá-
ció rövid- és középtávú (6 hónap) eredményeit hasonlí-
totta össze. Amennyiben a beavatkozás során 38,5° C fe-
endoszkópos vizsgálatot végeztek. A HPSD-csoport-
-
-
le. A magasabb energiájú abláció esetén a sérülés sú-
lyosabb volt. A középtávú sikerességben nem találtak 
különbséget a két csoport között (26).
Kottmaier és társai vizsgálata alapján a HPSD (70 W) 
-
-
en kevesebb röntgensugárzást használtak, a szövettel 





lenítése, míg az új generátorok gyors teljes energiale-
magas energia (90 W) használatát, amely szintén in-
tenzív kutatás tárgyát képezi az utóbbi években.
Egy állatmodellben összehasonlították a HPSD (90 W, 
4s, 60 °C) és az LPLD (30W, 30 s) ablációs módokat 
Mindkét módszerrel elérték a sikeres ablációs lézió lét-
rehozásához jelenleg definiált paramétereket: hasonló 
bizonyult mind a lineáris abláció, mind a PVI esetén. 
A HPSD során létrehozott ablációs vonalak széleseb-
bek és sekélyebbek voltak, valamint sima falon törté-
-
nak bizonyultak. A vizsgálat során nem észleltek steam 
szövetek sérülését regisztrálták a hosszabb ideig tartó 
konduktív szövetmelegítés, és az ezáltal mélyebb lézi-
ók miatt. Ebben a vizsgálatban a HPSD-léziók ugyan 
1. ÁBRA. Reprezentatív keresztmetszeti képek a lézió geo-
metriájának és térfogatának változására LPLD- és HPSD-ab-
láció. Átlagolt mérési eredmények: a: legnagyobb átmérő, 
b: maximális mélység, c: legnagyobb átmérő mélysége, d: 
felszíni átmérő. *Bourier F és társai: High-power short-dura-
tion versus standard radiofrequency ablation: Insights on 
lesion metrics. J Cardiovasc Electrophysiol 2018; 29(11)
a1=8,9±0,6 mm; c¹=2,2±0,5 mm
b1=5,7±0,6 mm; d1=7,5±0,6 mm
Térfogat1=271±46 mm3
a2=10,2±0,5 mm; c2=1,0±0,4 mm
b2=4,7±0,6 mm; d2=8,9±0,4 mm
Térfogat2=274±34 mm3
a3=10,4±0,6 mm; c3=0,6±0,3 mm
b3=4,3±0,5 mm; d3=9,4±0,5 mm
Térfogat3=259±36 mm3
a4=11,2±0,5 mm; c4=0,6±0,2 mm
b4=3,9±0,5 mm; d4=10,3±0,6 mm
Térfogat4=272±40 mm3
(30 W, 30 s, vörös; 50 W, 13 lila; 
60 W, 10 s világoskék;
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kevésbé voltak mélyek, mint az LPLD-léziók, azonban 
-
bizonyultak (28).
Egy prospektív, multicentrikus klinikai vizsgálat során 
HPSD-módot alkalmaztak a PVI elérésére, azonban a 
-
titrálást is megengedte a protokoll. Összesen 78,8%-
ban használtak 90 W energiájú ablációt a PVI során. 
-
ciót a beavatkozás közben. A 3 hónapos utánkövetés 
során a betegek 94,2%-ában sinusritmust regisztrál-
tak. Atriooesophagealis fisztulát, stroke-ot, TIA-t, re-
-
koponya-MR-vizsgálat során silent iszkémiát észleltek, 
amely az 1 hónapos utánkövetésnél már csak egy be-
tegnél volt látható (29).
Következtetések
és az állatmodellek alapján tartósabb, homogén léziók 
vizsgálatok is igazolták, amelyek alapján a technika al-
is haladja az alacsonyabb energiájú ablációét.
-
tékonysága és biztonságossága tekintetében jelenleg 
csak kezdeti eredmények állnak rendelkezésünkre, ru-
mény megírásával kapcsolatban nem áll fenn velük 
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